










• Situar la aguja en línea con la vena  en dirección del flujo sanguíneo, con el bisel hacia arriba y
para canalizarla se puede elegir entre dos métodos:
1. Método directo: penetración justo por encima de la vena.
2. Método indirecto: penetración de la aguja en la piel, en un punto tal, en donde se palpará

por encima, consecutiva y paralela  la vena a canalizar. Ligera modificación del ángulo y pun-
ción de la misma.

En ambos métodos se inserta la aguja a través de la piel en un ángulo de 45º. Los movimientos
secuenciales de lenta disminución del ángulo, ligera elevación de la punta para atravesar la pared del
vaso y canalización paralela siguiendo la anatomía de ésta hace que la técnica sea correcta. Al penetrar
la vena debe de haber un reflujo de sangre, salvo en venas muy pequeñas y situaciones especiales de
colapso de las mismas.

• Si utilizamos angiocatéter deslizar el catéter sobre la aguja para acomodarlo en el interior de la
vena, retirando el fiador metálico.

• Si la técnica es mediante intracatéter se procede a insertar el catéter a través de la aguja en su
totalidad.

• Tanto en un caso como en el otro no se debe forzar la introducción del catéter al encontrar resis-
tencia.
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• Colocar una gasa debajo del cono del catéter, porque seguro refluye sangre antes de la conexión
del sistema. Para reducir la salida de sangre aplicar presión en la vena más allá del punto en dónde
esté la punta del catéter.

• Si es necesario cursar muestra de sangre, conectar la llave de tres pasos con una jeringa y extraer
la sangre tirando con suavidad del émbolo.

• Retirar el compresor. 
• Conectar el sistema provisto a ser posible de un regulador de flujo, previamente purgado.

• Abrir la llave del sistema del suero.
• Valoraremos la permeabilidad de la vía y el ritmo de perfusión. 
• Realizaremos la fijación del catéter con apósito  transparente semipermeable estéril. Y el sistema

de perfusión con una tira de esparadrapo. Se recomienda colocar un apósito debajo de la llave
de tres pasos pare evitar la presión de ésta sobre la piel.
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• Regularemos  el ritmo de perfusión según el volumen a prefundir por espacio de tiempo.
• Se registrará fecha y tamaño del catéter en el esparadrapo.
• Transferir la sangre a los tubos evitando que choque bruscamente contra las paredes. Agitar sua-

vemente si el tubo lleva anticoagulante. Identificar la muestra y enviarla a laboratorio a la mayor
brevedad posible.

• Recogeremos el material utilizado, diferenciando el punzante o cortante y colocándolo en los con-
tenedores al efecto.

RETIRADA DEL CATÉTER

En la retirada del catéter seguiremos los siguientes pasos:

• Informe al usuario de la técnica a realizar.
• Lávese las manos.
• Coloque al paciente en posición cómoda y adecuada.
• Cierre el sistema de  infusión.
• Colóquese unos guantes no estériles y retire el apósito con suavidad.
• Coja el catéter cerca de la zona de inserción y retírelo lentamente.
• Con una gasa estéril con antiséptico aplique presión sobre el punto de punción durante tres minu-

tos aproximadamente.
• Inspeccionar la integridad y características del catéter.
• Retire la gasa y cubre con apósito estéril el lugar de punción.
• Retire el material empleado.
• Anote en el registro de enfermería el motivo de la retirada y estado de la zona de punción.

COMPLICACIONES

Podemos diferenciar entre complicaciones locales o generales.

COMPLICACIONES LOCALES:

• EXTRAVASACIÓN.

Es la salida del líquido administrado de forma intravenosa, desde el vaso sanguíneo al tejido extrace-
lular que rodea la vena. Producida por el desplazamiento del catéter o aguja  o bien por la perforación
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de la vena. Se manifiesta por: piel fría, palidez de la zona, sensación de quemazón, dolor ligero, ausen-
cia de reflujo sanguíneo, goteo muy lento y fuga por el punto de punción, observándose con posterio-
ridad edematización de la extremidad. 

• FLEBITIS.

Es una inflamación de la íntima de la vena, cuyos signos y síntomas en la zona de punción pueden ser los
siguientes: dolor a lo largo del trayecto del catéter, induración, eritema, cordón venoso palpable y fiebre.

Según el origen podemos distinguir tres tipos de flebitis:

• Mecánicas: asociadas al ritmo de  infusión, lugar de inserción y fijación del catéter, tipo, material
y calibre del catéter.

• Químicas: Como consecuencia del poder irritante del fármaco, pH y osmolaridad.
• Infecciosas: son las menos frecuentes y están relacionadas con una inadecuada asepsia durante

la técnica de inserción del catéter, cuidados inadecuados o presencia de microorganismos en la
solución o sistemas de infusión.

• DESALOJO DEL CATÉTER. 

Debido a una fijación insuficiente o inadecuada y por arrancamiento accidental o voluntario. Se mani-
fiesta porque vemos el catéter o aguja total o parcialmente fuera de la vena.

• OBSTRUCCIÓN. 

Se produce por interrupción del flujo por compresión externa, acodamiento, coagulación de sangre
en la punta del catéter p perfusión de soluciones demasiado viscosas. Otra causa puede ser el reflujo
de sangre al sistema de perfusión. Se observa un cese o enlentecimiento del ritmo de perfusión que no
aumenta al abrir la llave de paso ni elevar el suero.

• HEMATOMA.

Las causas pueden ser tres:

• Perforación de la pared de la vena durante la punción.
• Extravasación de sangre por desalojo del catéter o aguja.
• Presión insuficiente sobre el sitio de punción al retirar el catéter.

Se manifiesta por rápida hinchazón en el área de punción, progresiva coloración violácea local, difi-
cultad para avanzar el catéter o para prefundir la solución y en ocasiones quejas de dolor.

COMPLICACIONES GENERALES:

• SOBRECARGA CIRCULATORIA.

Producida  por la infusión demasiado rápida o excesiva cantidad. Observamos aumento de presión
arterial y de la Presión Venosa Central, ingurgitación yugular, taquipnea, diseña, estertores y balance
hídrico positivo.

La actuación de enfermería en este caso es reducir el goteo a ritmo de mantenimiento de la vía, ele-
var la cabecera de la cama y avisar al médico.
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• EMBOLIA GASEOSA.

Causada por la presencia de aire en el equipo, conexiones flojas o el recipiente de solución se quede vacío.

Se manifiesta por: sufrimiento respiratorio, cianosis, sonidos respiratorios desiguales, disminución de
la presión arterial, pulso débil y rápido y pérdida de conciencia.

Intervención de enfermería: desconectar la perfusión, poner al usuario en posición de Trendelenburg,
administrar oxígeno y avisar urgente al médico.

• EMBOLIA POR CATÉTER.

Producida por rotura del catéter o mala maniobra.

• REACCIÓN ALÉRGICA.

Producida por hipersensibilidad a la solución endovenosa o a algún componente del catéter.

Manifestada por erupción generalizada, prurito, broncoespasmo y taquicardia.

La actuación inmediata de enfermería debe ser parar la infusión, controlar la permeabilidad de la vía
aérea y avisar al médico.

• INFECCIÓN SISTÉMICA.

Por contaminación durante la inserción de catéter o en manipulaciones posteriores.

Se manifiesta con fiebre, escalofríos y malestar general. Ocasionalmente, tumefacción e hipersensibi-
lidad locales.

La intervención de enfermería es: vigilar los signos vitales,  retirar la venoclisis, obtener muestra para
cultivo de la zona de punción y de la aguja o catéter y notificarlo al médico. 
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CANALIZACIÓN VENOSA 

CENTRAL
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INTRODUCCIÓN

La canalización de vías centrales es una técnica muy específica  y aunque su  utilización es menos fre-
cuente que la de vías periféricas, consideramos necesaria una actualización de conocimientos sobre la
canalización, mantenimiento y retirada de dicho catéter.

Se considera como vía central cuando la punta distal del catéter se sitúe en vena cava superior, vena
cava inferior o cualquier estructura cardiaca.

Las indicaciones fundamentales de cateterización de una vena central son:

• Posibilidad de administrar grandes volúmenes de fluidos en poco tiempo.
• La infusión de soluciones irritantes o de elevada osmolaridad que tienen contraindicada su admi-

nistración por vía venosa periférica.
• Administración de drogas vasoactivas.
• Monitorización de parámetros hemodinámicos como Presión Venosa Central.
• Posible realización de técnicas que requieren recambio sanguíneo (hemofiltración, exanguino-

transfusión, hemodiálisis o plasmaféresis.).
• Alimentación parenteral total o complementaria.
• Tratamientos intravenosos prolongados que se prevea que excedan de 6 días.
• Extracción continua de sangre para diagnóstico de laboratorio.
• Falta de venas periféricas accesibles por quemados graves en miembros, pacientes muy obesos, pacien-

tes chocados con venas periféricas colapsadas y traumatismos graves con venas periféricas no accesibles.

Según la vía de acceso podemos diferenciar:

• Vía venosa central por acceso periférico (Drum): a través de la vena basílica, cefálica y mediana
con mayor frecuencia. Este acceso venoso lo utiliza  enfermería. 

• Vía central: a través de la vena yugular interna, subclavia y femoral. Es canalizada por facultativos

1. CANALIZACIÓN VENOSA CENTRAL POR ACCESO PERIFÉRICO CON INTRACATÉTER DE TAMBOR

Consiste en la canalización transcutánea de la vena cava superior a través de un acceso periférico,
proporcionando una vía venosa de grueso calibre.

Las indicaciones para su uso son:

• Pacientes con coagulopatías en los que no está indicado otro tipo de acceso central.
• Patología neuroquirúrgica.
• Monitorización de la presión venosa central.
• El pH del fármaco o solución a prefundir sea inferior a 5,0 o superior a 9,0.
• Cuando la osmolaridad de la solución sea superior a 500 mOsm/l.
• Sustancias irritantes.
• Tratamiento cuya duración se prevea exceda de 6 días.

31. CANALIZACIÓN VENOSA CENTRAL
M. A. Ortiz Morales, A. Ramos Martín, M. Zapata López.
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RECURSOS HUMANOS

• Enfermera.
• Auxiliar de enfermería.

MATERIAL

Carro de curas, mascarilla, bata, guantes, gasas y apósitos estériles, guantes no estériles, talla o empa-
pador, esparadrapo hipoalergénico, ligadura, solución antiséptica jabonosa (clorhexidina al 4% o povi-
dona yodada al 7,5%) y no jabonosa (clorhexidina en solución alcohólica al 0,5% o povidona yodada
en solución acuosa al 10%), portasueros, solución endovenosa adecuada a la prescripción, sistema de
goteo, regulador de goteo o bomba de infusión, llave de tres pasos , paños fenestrados estériles y caté-
ter central o intracatéter (catéter insertado a través de una aguja), en nuestro caso catéter de tambor
para administración intravenosa. 

• El intracatéter de tambor está constituido por una aguja, un catéter radiopaco con mandril y tambor. 
• La aguja tiene un cono, aletas de ensamblaje y una anilla; las aletas de ensamblaje permiten pro-

teger la aguja fijándolas con la anilla.
• La aguja se une al tambor por una tapa acanalada que nos permitirá separar la aguja del tambor

una vez finalizada la operación. 
• El tambor esta compuesto por dos partes desmontables, la tapa y la base. Dentro del tambor

encontramos el catéter en cuyo interior se encuentra el mandril con un filtro de aire en su base.
Este mandril es una guía que nos facilita la penetración del catéter y evita la coagulación de la
sangre en el interior del catéter durante su implantación. El catéter esta enrollado en sentido
opuesto al de las agujas del reloj desde la punta hasta la base.
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PROCEDIMIENTO

Informar al usuario / familia del procedimiento que se va a realizar para intentar disminuir su temor y

conseguir si es posible su colaboración y consentimiento. 

• Lavado de  manos.

• Reunir el material que va a utilizar.

• Montar el sistema de perfusión (sistema, regulador de goteo y llave de tres pasos. Si vamos a uti-

lizar una bomba de infusión utilizaremos un sistema de infusión adecuado a la bomba).

• Cargar el sistema de goteo con la solución adecuada y purgar el sistema dejando fluir la solución

hasta eliminar todas las burbujas de aire.

• Monitorizar al paciente.

• Colocar al paciente en decúbito supino, lo más cómodamente posible y con la extremidad a pun-

cionar en abducción, girando la cabeza del usuario hacia el mismo lado del brazo que se va a

puncionar con la barbilla pegando al pecho para evitar la desviación del catéter.

• Proteger la ropa de la cama con un empapador o talla.

• Seleccionar la zona de punción. La venopunción se realizará en la fosa antecubital, las venas uti-

lizadas son la basílica (de elección, ya que por su anatomía se coloca sin dificultad en la cava supe-

rior), cefálica y mediana. Desestimar venas de miembros lesionados, con fístulas arteriovenosas, o

sobre las que se  vaya a aplicar tratamiento quirúrgico. Asimismo, se evitará el brazo del lado de

una mastectomía a causa del deterioro del riego venoso. 

• Realizar un nuevo lavado de manos, pero esta vez, lavado quirúrgico.

• Con la ayuda de la auxiliar póngase la mascarilla, bata y guantes estériles.

• La auxiliar de enfermería,  lavará con agua y solución antiséptica jabonosa la zona de inserción,

secándola con gasas estériles, colocará la ligadura 20 cm por encima de la flexura y nos ayudará

a aplicar el antiséptico cubriendo la mitad del brazo y antebrazo.
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• Colocar los paños fenestrados estériles. Sujetando el cono de la aguja con la mano no dominan-

te, deslizar el anillo de plástico hacia atrás y abrir las aletas de ensamblaje que protegían la aguja.

• Fijar la vena con el dedo pulgar de la mano no dominante con una suave tracción de la piel.

• Llevar a cabo la venopunción con el bisel de la aguja hacia arriba y con un ángulo de 45º con

respecto a la piel en la dirección del flujo venoso, reduciendo el grado de inclinación de la aguja

de 15º a 20º una vez puncionada la vena. 
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• El reflujo de sangre por el catéter nos indica la correcta colocación de la aguja, este reflujo queda
cortado por el mandril.

• Retirar la ligadura con la ayuda de la auxiliar de enfermería.
• Una vez colocada la aguja, fijar la aguja en su lugar con la mano no dominante y con la

mano dominante introducir la longitud deseada del catéter mediante rotación del tam-
bor en sentido de las agujas del reloj. Para colocar la punta del catéter en vena cava
superior, debemos introducir una longitud aproximadamente igual a la distancia que
exista entre el punto de punción y el punto existente entre el tercio superior y los dos
tercios inferiores de la línea media axilar. Cada vuelta completa del tambor introduce
aproximadamente 12.7 cm.

• Retirar conjuntamente la aguja y el catéter sacando aproximadamente 3-4 cm del catéter tirando
del cono de la aguja y el tambor.

• Cerrar las aletas de ensamblaje sobre la aguja y deslizar hacia la punta de las aletas el anillo de
plástico para proteger la aguja.

• Desmontar el tambor, sujetando con una mano la base del tambor y con la otra presione el eje
del tambor por la base.

• Retirar la tapa acanalada y separe el cono de la aguja de la base del tambor. 
• Sujetar el cono del catéter y la base del mandril y separe el resto del catéter de la base del tambor.
• Deslizar la aguja hasta el final del catéter conectando el cono de la aguja con el cono del catéter.
• Retirar el mandril y  conectar el catéter a un sistema de infusión.
• Desinfectar la zona de punción nuevamente, cubrir el punto de punción con un apósito  transpa-

rente semipermeable estéril y fijar correctamente el catéter  y la aguja protegida a la piel.
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• Anotar  tipo de catéter, la fecha y la hora de colocación.

• Fijar el sistema de perfusión para evitar desconexiones o arrancamientos.

• Regular el ritmo de infusión.

• Desechar todos los restos del material utilizado y ayudar al usuario a adoptar una posición cómoda.

• Realizar un control radiológico para comprobar la correcta colocación del catéter.

• Registrar en la hoja de enfermería el lugar, el sistema de punción utilizado, hora, fecha y las inci-

dencias si las hubiese.

PRECAUCIONES

• Asegúrese de la correcta canalización del catéter para evitar complicaciones como la infiltración

del tejido subcutáneo o hematomas por rotura de la vena.

• Si la venopunción o la colocación del catéter han sido incorrectas, se retirará el dispositivo tiran-

do de la aguja y el catéter a la vez. En ningún caso se debe hacer retroceder el catéter  rebobi-

nando el tambor por el riesgo de sección del catéter  y embolismo.

• En caso de encontrar resistencia en la introducción del catéter, no ejercer fuerza, retire simultáne-

amente la aguja, el catéter y el mandril.

• En caso de encontrar resistencia al retirar el mandril, retire el catéter como hemos descrito ante-

riormente.

• No intentar reintroducir el mandril por el riesgo de sección del catéter.
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RRETIRADA DEL CATÉTER

En la retirada del catéter seguiremos los siguientes pasos: 

• Informar al usuario.

• Lavado de manos.

• Colocar al paciente en posición cómoda.

• Cerrar el sistema de infusión.

• Colóquese unos guantes no estériles y retirar el apósito con suavidad.

• Valore la zona de inserción, si presenta signos de infección, envíe la punta del catéter a cultivar.

En el caso de que presente exudado purulento recoja una muestra antes de la extracción del caté-

ter con hisopo para cultivo.

• Desinfectar con solución antiséptica el punto de inserción. 

• Coger el catéter cerca de la zona de inserción y retirarlo lentamente.

• Aplicar presión sobre el punto de punción durante tres minutos aproximadamente. Posteriormente

limpiar con solución antiséptica nuevamente la zona de punción, cubrirla con apósito estéril y

dejar un vendaje compresivo.

• Retirar el material empleado.

• Anotar en el registro de enfermería el motivo de la retirada, estado del catéter, zona de punción

e incidencias si las hubiese.

COMPLICACIONES

1. Oclusión.

2. Flebitis: para reducirla debemos realizar un correcto lavado de manos y desinfección de la zona

de punción, mantener  rigurosas medidas de asepsia y esterilidad durante todo el procedimiento

de canalización del catéter, no tocar el catéter en las zonas próximas a la punción, manipulación

del catéter, sistema de infusión y conexiones siempre de forma estéril, cambiar los apósitos utiliza-

dos en la zona de inserción cada 2 días en el caso de apósitos de gasa y cada 7 días en el de apó-

sitos semipermeables transparentes.

3. Extravasación

4. Hematoma

5. Sobrecarga circulatoria: se produce por una velocidad de infusión demasiada rápida o exceso

de cantidad de líquido a infundir, esto se puede evitar con la utilización de una bomba de infu-

sión. Tener precaución en usuarios con deterioro cardiopulmonar y/o renal. 

6. Tromboembolismo pulmonar: intentar no lesionar la pared de la vena, fijar correctamente el

catéter para evitar fricciones en el punto de punción, vigilar el flujo para que sea constante ase-

gurando la perfecta permeabilidad del catéter. En catéteres centrales se recomienda la utilización

de bombas de infusión.

7. Embolia aérea: purgar correctamente los sistemas de infusión, informar al usuario que no levante

la extremidad donde esta colocada la infusión por encima del nivel del corazón e intentar que no

se produzcan desconexiones del sistema de infusión. Ante la sospecha de embolismo aéreo, vigi-

lar la frecuencia respiratoria, cardiaca, coloración de la piel y nivel de conciencia.

8. Septicemia: es una infección sistémica que puede estar originada por la contaminación de la solu-
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ción a perfundir o del equipo de infusión.
Realizar una revisión periódica del lugar de punción observando la coloración, temperatura, dolor o
inflamación. Vigilar si el paciente presenta fiebre sin fuente aparente de infección local o sistémica.

9. Reacción alérgica: se puede presentar en cualquier momento en relación con una hipersensibili-
dad al material utilizado, solución a prefundir, etc., por lo que prestaremos un especial interés a la
estabilidad de los productos, posibles interacciones, recomendaciones con respecto a las dilucio-
nes de fármacos y tiempos de infusión.

10.Arritmias: para evitar o detectar precozmente las arritmias producidas por irritación del músculo
cardiaco debido a la punta del catéter debe vigilar radiológicamente la localización de la punta
del catéter y monitorizar al usuario durante la inserción del mismo.

CANALIZACIÓN VENOSA CENTRAL

PRINCIPIOS GENERALES

• Los vasos utilizados son la yugular interna, la subclavia y la femoral. Son preferibles los vasos situa-
dos por encima del diafragma, porque reducen la formación de trombos y tienen menor contami-
nación del catéter  que en la ingle.

• El extremo del catéter debería quedarse situado en la vena cava superior o inferior, justo antes de
la entrada a la aurícula derecha porque hay menor número de complicaciones mecánicas, mayor
seguridad en la medición de presión venosa central y reduce la incidencia de arritmias.

• Existen dos métodos de acceso vascular: venotomía y punción percutánea.
PERSONAL NECESARIO

• Médico.
• Enfermera/o.
• Auxiliar de enfermería.

EQUIPO Y MATERIAL

• Elementos de protección de la cama.
• Guantes no estériles para el personal auxiliar
• Mascarilla y gorro.
• Bata y guantes estériles
• Gasas y paños estériles. 
• Solución antiséptica. 
• Agujas y jeringas. 
• Suero salino heparinizado. 
• Bisturí, seda.
• Anestésico local sin vasoconstrictor. 
• Aguja introductora, guía metálica flexible, dilatador. 
• Catéter biocompatible (de distintos materiales, cada vez menos trombogénicos, de superficie más

lisa y recubiertos de heparina), de una a tres luces, de distinto diámetro grosor de 4 a 7 French y
de distinta longitud, elegido según la vía y el tamaño, que purgaremos con el suero heparinizado. 

• Sistema de perfusión con regulador de flujo y llave de tres vías. 

Es necesaria la monitorización del paciente mientras se realiza esta técnica: 

392

XXXXCANALIZACIÓN VENOSA CENTRAL

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 392



• electrocardiograma, 
• frecuencia respiratoria 
• saturación transcutánea de oxígeno. 
En los niños se considera imprescindible es la sedación y analgesia del paciente (midazolam o pro-

pofol con fentanilo ó ketolar y midazolam en pacientes no intubados) además de ser en ocasiones acon-
sejable la anestesia local, siempre que no sea una urgencia vital.

MÉTODOS DE ACCESO VASCULAR

1. Por venotomía: disección de una vena periférica o central. Se recurrirá a canalizar una vena por
venotomía a cielo abierto, sólo en el caso en que siendo preciso disponer de una vía venosa cen-
tral, haya sido imposible su canalización por técnica percutánea. 
• Ventajas:

• Disminuye el daño del vaso
• Disminuye el riesgo de daño a las estructuras adyacentes.
• Facilita la inserción de catéteres de silicona.

• Inconvenientes:
• Requiere anestesia, a veces general.
• Requiere incisión quirúrgica.
• Aumenta la posibilidad de infección de la herida.
• El catéter de silicona es difícil de fijar a la piel.

2. Punción percutánea. Se sigue la técnica de Seldinger que consiste en la punción del vaso (subcla-
via, yugular o femoral) con una aguja, introduciendo a continuación una guía metálica flexible.
• Ventajas:

• Menos probable que requiera anestesia general.
• Al no ligar el vaso puede ser reutilizable.
• Disminuye la posibilidad de infección de la herida.
• Inserción más rápida del catéter.
• Los catéteres son más fáciles de fijar a la piel, facilitándolos cuidados de enfermería.

• Inconvenientes:
• Es una técnica a ciegas.
• Aumenta el riesgo de daño en los órganos adyacentes.

A continuación detallaremos paso a paso la técnica de Seldinger que es la que se utiliza el la mayoría
de los casos en los que es necesario canalizar una vía central (yugular interna, subclavia y femoral) y
posteriormente describiremos como aplicarla a cada uno de esos tres accesos venosos.

TÉCNICA DE SELDINGER

• Mediremos la distancia desde la zona de punción hasta la entrada de la aurícula derecha.
Desinfectamos la piel y tras purgar el catéter con suero heparinizado, administramos anestésico
local y comenzamos la punción venosa con aguja o cánula sobre aguja y jeringa con suero hepa-
rinizado, siempre aspirando hasta que refluye sangre. Entonces se desliza la cánula sobre la aguja
o se mantiene firme ésta donde refluye con fluidez y se introduce la guía blanda y flexible hasta
la distancia que hemos medido o hasta que el registro del electrocardiograma detecta algún extra-
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sístole (retiraremos unos centímetros la guía). 
• Retiramos la aguja o cánula y dejamos la guía. 
• Realizamos una incisión en la piel con el bisturí. 
• Introducíos el dilatador a través de la guía avanzándolo y rotándolo tan sólo unos centímetros (piel

y tejido subcutáneo) hasta que hayamos llegado al vaso para evitar lesionarlo.
• Retiramos el dilatador y dejamos la guía sobre la que nuevamente deslizamos, ahora el catéter que

no introduciremos por completo bajo la piel hasta no tener un extremo de la guía en nuestras
manos (a través del cabo del catéter). 

• Retiramos la guía, comprobamos que refluyen todas las luces del catéter. 
• Se realiza radiografía de control y tras comprobar la correcta situación del catéter se fija a piel con

unos puntos de sutura. 
VÍA YUGULAR INTERNA

1. Informar al paciente de la técnica  a realizar, así como de sus posibles complicaciones, si su esta-
do lo permite.

2. Preparar el material necesario.
3. Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.
4. Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.
5. Poner los elementos protectores a la cama. 
6. Colocar al paciente en trendelenburg ligero entre 15 y 25 grados, hiperextender el cuello colocan-

do un rodillo debajo de los hombros y con la cabeza girada hacia el lado opuesto al lugar que se
va a puncionar.

7. El médico se lavará las manos y se pondrá la mascarilla, la bata y los guantes estériles.
8. Desinfectar la piel y poner un campo estéril.
9. Realizar habón anestésico intradérmico en los pacientes conscientes.
10. Localizar por palpación el triángulo de Sedillot, formado por la clavícula y las dos ramas del ester-

nocloidemastoideo.
11. Pinchar por debajo del vértice  superior de dicho triángulo, dirigir la aguja  con un ángulo de 45º

respecto al plano frontal hacia el punto medioclavicular y aspirar continuamente.
12. Seguir los pasos según la técnica de Seldinger. 
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Se aconseja utilizar la yugular interna derecha, ya que su trayecto hacia la vena cava es más corto y
directo, no existe conducto torácico en ese lado y la cúpula pleural está más baja.

La canalización de la vena yugular interna tiene menos complicaciones que la subclavia, por lo que

se debe preferir, salvo en casos de : edema cerebral, hipertensión intracraneal o cirugía de cuello.

VÍA SUBCLAVIA

1. Informar al paciente de la técnica  a realizar, así como de sus posibles complicaciones, si su esta-

do lo permite.

2. Preparar el material necesario.

3. Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.

4. Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.

5. Poner los elementos protectores a la cama. 

6. Colocar al paciente  decúbito supino, en posición de trendelenburg. Brazo del lado de la punción

extendido pegado al cuerpo. Cabeza rotada lateralmente en dirección contralateral y cuello en

hiperextensión.

7. El médico se lavará las manos y se pondrá la mascarilla, la bata y los guantes estériles.

8. Desinfectar la piel y poner un campo estéril.

9. Inyectar anestésico local en los pacientes conscientes.

10. Puncionar 1 cm por debajo de la clavícula en la unión del tercio interno con el medio. Se usará la

aguja correspondiente al catéter, conectada a una jeringa de 10ml que contenga 5ml de suero

fisiológico heparinizado.

11.Una vez debajo de la clavícula, orientar la aguja en paralelo al plano frontal y avanzar en direc-

ción al hueco supraesternal, aspirando continuamente con la jeringa.

12.Una vez obtenida la sangre venosa, se procederá según la técnica de Seldinger.

VÍA FEMORAL

1. Informar al paciente de la técnica  a realizar, así como de sus posibles complicaciones, si su esta-

do lo permite.

2. Preparar el material necesario.

3. Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.
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4. Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.
5. Poner los elementos protectores a la cama. 
6. Colocar al paciente  decúbito supino, con el muslo  en abducción y rotación externa. Se recomien-

da colocar una almohada dura debajo de la región lumbar del paciente, de forma que se facilita
la localización de las referencias anatómicas.

7. El médico se lavará las manos y se pondrá la mascarilla, la bata y los guantes estériles.
8. Desinfectar la piel, rasurar la zona si es necesario y poner un campo estéril.
9. Inyectar anestésico local en los pacientes conscientes.
10. La localización de la vena depende de la presencia de pulso arterial femoral. A 1 cm por dentro

de la arteria femoral se encuentra la vena. En ausencia de pulso hay que localizar el punto medio
de la línea dibujada entre la espina ilíaca anterosuperior y la sínfisis púbica.

11. Se introduce la aguja, conectada a una jeringa de 10ml que contenga 5ml de suero fisiológico
heparinizado, 1 cm por dentro y 3-4 cm por debajo del ligamento inguinal siguiendo el eje del
muslo con una inclinación de 45º respecto al plano cutáneo, aspirando continuamente con la
jeringa.

12.Una vez obtenida la sangre venosa, se procederá según la técnica de Seldinger.

COMPLICACIONES DE LA CANALIZACIÓN DE VÍAS VENOSAS CENTRALES

• MECÁNICAS:

• Inyección intraarterial: Capaz de producir vasoespasmo o gangrena del miembro. Se trata con
procaina al 1% y heparinización. Es más frecuente después de punción de yugular interna dada
la proximidad de la vena.

• Extravasación y necrosis de tejidos vecinos.

• Isquemias nerviosas centrales: Secundarias a la compresión y obstrucción parcial o total de las
arterias carótidas.

• Punción del conducto torácico: Frecuente tras punción subclavia, sobre todo si esta se hace por
vía supraclavicular.

• Hidrotórax: Por infusión de soluciones dentro de la cavidad pleural.
• Perforación o desgarro venoso.
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• Hematoma mediastínico. Tras punción de la vena yugular interna o subclavia en sujetos con
hipertensión arterial.

• Neumotórax (subclavia y yugular interna): Es la más común de las complicaciones. Es poco fre-
cuente después de la punción de la yugular interna, pero puede ocurrir cuando el vértice pleural
se encuentra por encima de la primera costilla o hacemos la punción demasiado baja.

• Hemotórax.

• Desgarro del conducto torácico (quilotórax): Tras punciones muy laterales de la yugular
interna.

• Fístulas arteriovenosas: Resultado del paso del catéter a través de dos vasos contiguos (arteria y
vena).

• Perforación cardiaca.

• Embolismos

• Infecciosas: Tromboflebitis, sepsis.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Informar al 100% de los pacientes sobre la técnica y cuidados de vías venosas, resolviendo las posi-
bles dudas que le surjan.

2. La introducción del catéter debe realizarse en un área donde la esterilidad esté asegurada.
3. Cumplir todas las medidas de asepsia durante los cuidados de los catéteres intravenosos centra-

les.
4. Registrar  en la gráfica de enfermería la canalización (incluyendo tipo de catéter, calibre, localiza-

ción, personal que lo canaliza y fecha) y retirada del 100% de vías venosas, así como cualquier
incidencia que surja durante la técnica.

5. Reducir al mínimo las complicaciones derivadas del uso de catéteres venosos centrales.
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PROCEDIMIENTO: 
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INTRODUCCIÓN

Existe un amplio número de enfermedades que afectan al Sistema Nervioso Central, en muchas de
las cuales es de vital importancia conseguir un diagnóstico lo más rápido posible.

La Punción Lumbar es una de las pruebas más utilizadas para dicho diagnóstico.

DEFINICIÓN

La Punción Lumbar consiste en obtener líquido cefalorraquídeo a través de una aguja que se inserta
entre la 3ª y 4ª o entre la 4ª y 5ª vértebra lumbar, en el espacio subaracnoideo.

El cerebro y la médula espinal están envueltos en 3 membranas denominadas meninges. La aracnoi-
des es la que ocupa la situación intermedia y debajo de ella se encuentra el líquido cefalorraquídeo, el
cual, además de proteger de traumatismos, transporta nutrientes y elimina sustancias de desecho pro-
venientes del tejido nervioso.

La punción lumbar se puede realizar con fines diagnósticos y/o terapéuticos.

• Fines diagnósticos: Descartar o diagnosticar enfermedades del Sistema Nervioso Central (infla-
matorias, sépticas, postinfecciosas o hemorragia subaracnoidea): 

• Meningitis
• Encefalitis
• Hemorragias Meníngeas
• Tumores Cerebrales
• Poliomielitis
• etc.…

• Fines terapéuticos: Administración de medicación, aliviar la presión intracraneal: (procesos tumo-
rales, etc.).

EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO

A. RECURSOS HUMANOS.

• Médico
• Enfermero/a
• Auxiliar de Enfermería

B. RECURSOS MATERIALES.

• Guantes, gasas y paños estériles fenestrados.
• Guantes no estériles.
• Bata estéril.
• Mascarilla.
• Elementos de protección de la cama.

32. PROCEDIMIENTO: PUNCIÓN LUMBAR 
M. A. Ortiz Morales; A. Ramos Martín; M. Zapata López.
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• Solución Antiséptica.
• Anestésico local, jeringas y agujas subcutáneas. 
• Agujas de punción lumbar 19-25 G
• Manómetro de medición de LCR con llave 3 pasos (si es necesario).
• Tubos de ensayo estériles para recogida de muestras.
• Etiquetas para muestras y petición de analíticas. 
• Apósito estéril. 
• Esparadrapo.
• Recipiente para desechar el material punzante.

PROCEDIMIENTO

Como en cualquier prueba a realizar, lo primero es informar correctamente al paciente. Con ello con-
seguiremos una mayor cooperación por parte del paciente que se traducirá en la realización de la prue-
ba con una mayor eficacia y efectividad.

• Lavarse las manos.
• Colocar al paciente en la posición adecuada e identificar la zona de punción mediante la palpación.

Se puede adoptar dos posiciones, dependiendo del tipo de paciente, de lo colaborador que sea,
de la enfermedad o limitaciones que tenga, así como del profesional que vaya a realizar la técnica:
1. Decúbito lateral con la espalda al borde de la cama, en posición fetal (cuello y piernas flexio-

nadas sobre el pecho). 
2. Paciente sentado al borde de la cama con las piernas colgando, cuello flexionado y espalda

arqueada. Los hombros y la pelvis perpendiculares al suelo.
• Colocarse guantes estériles. 
• Desinfectar la zona lumbar, incluyendo las crestas ilíacas, con antiséptico, mediante movimientos

circulares de dentro hacia fuera de la zona de punción. 
• Cubrir la zona con paños estériles. 
• Anestesiar la zona de punción con anestésico local y esperar su efecto. 
• Introducir el trocar en la línea media, entre las apófisis espinosas de L3-L4 ó L4-L5, ligeramente

inclinado hacia arriba, progresando de forma continua hasta entrar en el espacio subaracnoideo. 
• Retirar el fiador, comprobando que sale líquido cefalorraquídeo. 
• Colocar la llave de tres vías en el trocar. 
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• En el caso de medición de presión, conectar el sistema de medición de presión y registrar la presión. 
• Retirar las muestras para laboratorio, abriendo una de las vías y dejando que el Liquido

Cefalorraquídeo fluya hacia los tubos, identificando todos los tubos y en el orden adecuado a la
toma de la muestra. 

• Se reintroduce el fiador y se retira el trocar, presionando la zona con una gasa estéril y desinfec-
tante durante 3-5 minutos. 

• Se cubre la zona de punción con un apósito estéril. 
• Retirar el material utilizado desechándolo en los contenedores apropiados.
• Colocar el paciente en decúbito supino, sin almohada, durante 2 horas aproximadamente. 
• Etiquetar las muestras, enviándolas a laboratorio. 
• Lavado de manos.
• Administración de medicación, si precisa.
• Hidratar al paciente según pauta. 

CUIDADOS POSTERIORES A LA PRUEBA

• Valorar y registrar todos los signos y síntomas que pueda tener el paciente (la respuesta del pacien-
te al procedimiento). Se deberán anotar síntomas como: 

• Palidez.
• Desvanecimiento.
• Cefalea, nauseas o vómitos.
• Cambios en el nivel de conciencia.
• Hormigueo o dolor irradiado hacia las piernas.
• Aumento de temperatura corporal. 

• Vigilar y registrar los signos vitales y neurológicos durante las siguientes 24 horas. En punciones
lumbares de alto riesgo cada 30 min en las 2 primeras horas y después cada 2 horas. 

• Verificar la hidratación del paciente y forzar la ingesta de agua. 
• Controlar los ingresos y perdidas del paciente durante las primeras 24 horas. 
• Explicar al paciente que debe permanecer acostado durante 4-6 horas. Se puede usar almohada. 
• Posteriormente ayude al paciente a iniciar la incorporación progresiva. Si aparece cefalea después

de incorporarse, deberá permanecer en reposo absoluto con la cama a 0-30º. 
• Comprobar el punto de punción vigilando la existencia de sangrado y/o infección.
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COMPLICACIONES

• Cefalea, secundaria a la extracción de líquido cefalorraquídeo.
• Hematomas locales en el sitio de punción.
• Laceración del anillo fibroso, por excesiva penetración de la aguja de punción.
• Herniación trastentorial o amigdalar, por extraer líquido cefalorraquídeo en presencia de hiperten-

sión intracraneal.
• Lumbalgia transitoria, por varios intentos fallidos en la punción.
• Dolor radicular, por punción o roce de una raíz nerviosa.
• Infección superficial en el sitio de punción.
• Hematomas subdural espinal.
• Meningitis.

CONTRAINDICACIONES

Aunque es una prueba relativamente sencilla existen una serie de enfermedades que contraindican
este procedimiento:

• Lesiones medulares que se pueden agravar con la punción medular.
• Lesión intracraneal con efecto masa.
• Diátesis hemorrágica y tratamiento anticoagulante.
• Hipertensión intracraneal.
• Infección en el sitio de punción.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. El paciente ha sido informado y conoce el procedimiento a que va a ser sometido.
2. Se han resuelto todas las dudas que le han surgido al paciente con respecto a la punción lumbar.
3. Se han cumplido todas las medidas de asepsia durante la realización de la técnica.
4. Se ha realizado correctamente todo el procedimiento, de acuerdo al protocolo de actuación.
5. Las muestras han sido correctamente identificadas.
6. Se han registrado todas las observaciones y/o incidencias derivadas de la técnica. 
7. Se ha minimizado la aparición de posibles complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

La paracentesis es un procedimiento empleado en nuestro trabajo diario, no solamente para confir-
mar o descartar el diagnóstico de un paciente, sino para poner tratamiento a una patología ya diagnos-
ticada, y en muchas ocasiones, puede salvar la vida.

No por ello debemos de darle mayor o menor importancia de la que tiene, sino saber cuándo reali-
zar esta prueba y realizarla correctamente.

DEFINICIÓN

Procedimiento invasivo que consiste en realizar una incisión o punción en la cavidad abdominal, con
técnica estéril, para obtener líquido peritoneal, con fines diagnósticos y/o terapéuticos.

A. Fines Diagnósticos

• Obtener una pequeña muestra de líquido acumulado en la cavidad peritoneal para su estudio
(análisis bioquímico, citológico y/o microbiológico).   

Ejemplos.

• Trauma de abdomen: En pacientes con hallazgos abdominales clínicamente dudosos, pacien-
tes con shock inexplicado, ebrios, pacientes comatosos o con lesión de médula.

• Abdomen agudo: El procedimiento es útil en el diagnóstico diferencial de peritonitis, pancre-
atitis, úlcera péptica perforada, perforación de vesícula biliar, embarazo ectópico roto y enfer-
medad inflamatoria pélvica, etc.

B. Terapéuticos 

• Drenar líquido acumulado en exceso dentro de la cavidad       peritoneal (Ejemplo: tratamien-
to sintomático y/o complementario de la ascitis, Abscesos, etc.). 

• Facilitar la respiración. 
• Disminuir la compresión abdominal. 
• Mejorar la movilidad del enfermo. 
• Mejorar los trastornos circulatorios derivados de la ascitis. 
• Prevenir el desarrollo de hernias. 

Un ejemplo de Paracentesis con fines terapéuticos es un paciente con Ascitis, concretamente cuando
hay dificultad respiratoria por elevación de los hemidiafragmas. La evacuación del líquido ascítico mejo-
ra la función respiratoria, aunque éste se reacumula rápidamente. También se ha empleado en algunos
casos de efusiones malignas  intra abdominales con el fin de administrar agentes antineopláscos en la
cavidad peritoneal.

EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO

A. Recursos humanos 

• Médico. 
• Enfermero/a. 
• Auxiliar de enfermería. 

33. PROCEDIMIENTO: PARACENTESIS
M. A. Ortiz Morales; A. Ramos Martín; M. Zapata López.
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B. Recursos materiales 

• Guantes estériles, bata estéril, paños estériles, gasas estériles. 
• Mascarilla y gafas de protección ocular si es necesario para quien realiza la prueba. 
• Guantes no estériles y mascarilla para el personal auxiliar. 
• Elementos de protección de la cama. 
• Rasuradora si es preciso. 
• Solución Antiséptica.
• Anestésico local. 
• Jeringas estériles, agujas y llave de 3 pasos.
• Recipiente para desechar el material punzante.
• Bisturí estéril. 
• Catéteres estériles. 
• Elementos de sutura: pinzas, portagujas, seda con aguja recta. 
• Sistema de drenaje cerrado con recipiente graduado.
• Botellas de vacío si precisa. 
• Tubos de ensayo estériles para recogida de muestras: hemograma, bioquímica, anatomía

patológica,…
• Solicitud y peticiones correspondientes.
• Recipientes de vacío y/o aspirador.
• Apósito estéril. 
• Cinta métrica y rotulador. 

PROCEDIMIENTO

Lo primero y fundamental que hay que hacer, antes de comenzar con la técnica, incluso antes de pre-
parar el material necesario, es informar al paciente, por dos motivos fundamentales:

1. El paciente tiene derecho y debe estar informado de todo aquello que se le va a realizar.
2. Al estar correctamente informado el paciente colaborará más y mejor, disminuirá su ansiedad, por

lo que nos será de gran ayuda cuando realicemos la técnica. 
Preparación del paciente

1. El paciente tiene que orinar antes de comenzar con la prueba, si no tiene catéter urinario perma-
nente, para minimizar así el riesgo de punción vesical. 

PROCEDIMIENTO: PARACENTESIS
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2. Colocar al paciente en posición semifowler, ligeramente inclinado hacia el lado izquierdo, facilitan-
do así el drenado del líquido, despojándole de la bata o parte superior del pijama.

3. Tomar las constantes y valorar signos vitales básicos: tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria y temperatura.

4. Medir el perímetro abdominal justo antes de comenzar la prueba.
5. Identificar posibles alergias. 
6. Es conveniente tener canalizada una vía venosa periférica por las posibles complicaciones duran-

te la realización de la prueba.
7. Seleccionar el punto de punción. Clásicamente se punciona en Fosa Iliaca Izquierda, en el punto

que une el ombligo con la espina iliaca antero superior izquierda, a unos dos tercios del ombligo. 

Otro punto a tener en cuenta en las punciones abdominales es que se deben hacer siempre después
de tomar radiografías de tórax para evitar dudas diagnósticas y descartar la presencia de aire libre en el
abdomen (en las radiografías de tórax puede verse hasta 1 ml de aire libre en la región subdiafragmá-
tica). La excepción a este principio es un paciente en shock en quien se quiere definir rápidamente si
tiene o no hemoperitoneo.

No se deben hacer punciones por encima del ombligo; además, la aguja debe entrar siempre por el
borde lateral de los rectos abdominales para evitar la lesión de los vasos epigástricos inferiores.

Realización de la técnica

1. Lavarse las manos, colocarse la mascarilla y los guantes. Poner los elementos protectores a la cama.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
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2. Preparación de la zona de punción: 
• Si hay vello, rasuraremos previamente. 
• Desinfección del punto elegido y la zona circundante, dejando secar unos minutos, mediante

movimientos circulares de dentro hacia fuera de la zona de punción.

3. Por su parte, el médico que realiza la prueba se lavará las manos, se colocará la mascarilla, la bata
y los guantes. 

4. Preparación de un campo estéril donde se preparará el resto del material.
5. Se inyectará anestesia local con aguja fina y se esperará su efecto. 

6. Introducción de un trocar (aguja), según elección médica, evitando puncionar venas superficiales,
hasta la cavidad abdominal.

PROCEDIMIENTO: PARACENTESIS
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7. Retirar el fiador y conectar a una llave de 3 pasos y aspirar a través de ella para conseguir las mues-

tras o conectar al sistema de drenado:

7.1. La finalidad diagnóstica del procedimiento consiste en obtener la muestra de líquido aspi-

rando a través de la llave de 3 pasos para depositar en tubos estériles y posteriormente

analizar. 

7.2. En cambio, la finalidad terapéutica trata de evacuar el líquido libre en la cavidad abdominal

conectando el catéter, introducido en dicho abdomen, a un sistema a aspiración de baja

intensidad, a un sistema de drenaje por gravedad o a un bote de vacío. 

11.Mientras dura la evacuación se fijará el catéter con un apósito estéril. 

12. Se retira el catéter y se efectúa presión manual. Se aplicará antiséptico y apósito compresivo. Se

valorará si precisa sutura. 

13.Desechar el material utilizado depositándolo en los contenedores apropiados.

14.Etiquetar los tubos y enviarlos inmediatamente al laboratorio.

15. Lavarse las manos al finalizar la técnica. 

16.Durante la realización de la prueba se valorará el estado del paciente mediante la toma de

constantes.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
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CUIDADOS POSTERIORES A LA PRUEBA

• Valorar el estado del paciente: constantes vitales cada 5 minutos durante la primera hora. 
• Examinar el apósito con frecuencia y cambiarlo si precisa. 
• Medir el perímetro abdominal y el peso. 
• El paciente permanecerá en reposo en cama durante las 24 horas posteriores a la punción.
• Realizar un balance de ingresos y pérdidas de líquidos. 
• Se administrará seroalbúmina según pauta médica: 6-8 gr./litro de líquido ascítico extraído (nor-

malmente 50 ml de seroalbúmina por cada litro y medio de líquido evacuado).

COMPLICACIONES

• Perforación de la vejiga.- Vigilar signos y síntomas del paciente mediante la toma de constan-
tes, así como la diuresis en busca de hematuria.

• Perforación intestinal.- Toma de constantes, vigilar signos y síntomas que nos puedan sugerir
una perforación.

• Shock hipovolémico.- Toma de constantes, así como cualquier signo o síntoma que nos pueda
avisar del estado crítico del paciente.

• Infección.- Por contaminación durante la inserción del catéter o en manipulaciones durante la
realización de la prueba. Las manifestaciones de esta infección pueden ser escalofríos, fiebre,
malestar general, enrojecimiento y tumefacción en el punto de punción, aumento de la fre-
cuencia cardiaca. La función de enfermería es vigilar los signos vitales así como hacer que se
cumplan todas las medidas de esterilidad durante y posteriormente a la realización de la prue-
ba, notificar al médico cualquier signo o síntoma anómalo y la administración de medicación si
precisa.

• Hemorragia secundaria a lesión vascular.- Vigilar sangrado por la zona de punción, medición
de constantes,…

• Depleción de proteínas.- Realizar un control analítico.

En general, las complicaciones de la paracentesis son poco frecuentes.

CONTRAINDICACIONES

No se deben hacer punciones en pacientes con obstrucción intestinal o con gran distensión abdomi-
nal por íleo adinámico. A pesar de esto, se recomienda no hacer el procedimiento en presencia de dis-
tensión por el riesgo potencial de filtración y peritonitis.

Tampoco se deben hacer punciones en las proximidades de una herida quirúrgica o múltiples opera-
ciones abdominales previas (puede haber adherencias de asas a la pared con el peligro de desgarrarse
con la punción), cirugía abdominal reciente ni en embarazadas.  

CRITERIOS DE CALIDAD

1. El paciente ha sido informado y conoce el procedimiento a que va a ser sometido.
2. Se han resuelto todas las dudas que le han surgido al paciente con respecto a la paracentesis.
3. Se han cumplido todas las medidas de asepsia durante la realización de la técnica.
4. Se ha realizado correctamente todo el procedimiento, de acuerdo al protocolo de actuación.
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5. Las muestras han sido correctamente identificadas.
6. Se han registrado todas las observaciones y/o incidencias derivadas de la técnica. 
7. Se ha minimizado la aparición de posibles complicaciones.
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CONCEPTO Y UTILIDAD.

El término ventilación mecánica no invasiva (VMNI) se refiere a la aplicación de soporte ventilatorio
mecánico a través de la vía aérea superior del paciente usando una mascarilla o dispositivo similar. Sus
efectos terapéuticos se relacionan con el incremento de la presión intratorácica, el aumento de la capa-
cidad residual funcional y la mejora de la oxigenación, con reducción del trabajo respiratorio y disminu-
ción de la precarga y la poscarga.

El uso del soporte ventilatorio viene determinado por la necesidad de disminuir la pCO2 y/o de incre-
mentar la oxigenación en los pacientes.

Los objetivos de la ventilación mecánica no invasiva cambian según el contexto clínico. En las reagu-
dizaciones del EPOC o el asma el objetivo es reducir la pCO2 disminuyendo el trabajo respiratorio e
incrementando la ventilación alveolar. En la insuficiencia respiratoria hipoxémica, el objetivo es mejorar
la pO2. En el caso concreto del edema agudo de pulmón se mejorara la oxigenación, disminuye el tra-
bajo respiratorio y se incrementa el gasto cardiaco.

En cuanto a su utilidad podemos destacar lo siguiente:

• En el caso de las reagudizaciones del EPOC, y especialmente en los casos con un pH sanguíneo
inferior a 7,35 la VMNI es de primera elección junto al tratamiento habitual ya que reduce el ries-
go de intubación y la mortalidad hospitalaria (recomendación grado A, nivel de evidencia I). Por
ello la posibilidad de aplicación de la técnica debe estar permanentemente disponible.

• En el edema agudo de pulmón el curso la rápida evolución clínica del cuadro hace que el mar-
gen para el empleo de la VMNI sea estrecho, dificultando el desarrollo de estudios aleatorizados.
Los estudios son menos concluyentes y en todo caso ninguno ha demostrado una reducción de
la mortalidad. (recomendación grado B, nivel de evidencia II).

• La eficacia en el caso de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica es controvertida dada la varie-
dad de patologías que puede englobar en este concepto. En el caso de la neumonía o el asma su
uso puede estar justificado si valorada su eficacia en un periodo de tiempo no se demora la intuba-
ción en caso de fracaso. La VMNI no debe ser usada como una alternativa a la intubación traqueal
y ventilación invasiva cuando estas están indicadas (recomendación grado B, nivel de evidencia II).

LUGAR DE APLICACION

Originariamente la VMNI se ha desarrollado como una modificación de la ventilación mecánica invasi-
va convencional, por ello es en el ámbito de las Unidades de Cuidados Intensivos o en unidades especí-
ficas de cuidados críticos respiratorios donde se han realizado la mayoría de los estudios. Sin embargo el
hecho de que se aplique intermitentemente, el desarrollo de equipos portátiles o la posibilidad de usar-
la en estadios tempranos del fallo respiratorio agudo hace que pueda ser usada en los servicios de urgen-
cias, unidades de cuidados polivalentes, cuidados intermedios, o plantas de hospitalización. Para ello son
necesario equipos apropiados, disponibilidad de monitorización e intubación, y personal entrenado.

34. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
J. Fierro Rosón, D. Salvador Ruiz, M.L. Lupión Rubio.
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de uso se recogen en la siguiente tabla.

Tabla 1. Contraindicaciones de empleo de la VMNI.

MATERIAL Y MODOS VENTILATORIOS

Desde un punto de vista práctico se prefieren los sistemas que aplican al paciente gases con presión
positiva a través de una mascarilla, nasal o facial. Estas últimas son las preferidas. Para la aplicación de
la ventilación existe una amplia gama de respiradores específicamente diseñados para este uso.

De entre los modos ventilatorios la presión continua en la vía aérea (CPAP) y la ventilación con dos
niveles de presión (BiPAP) son los preferidos.

La CPAP es un modo ventilatorio espontáneo que proporciona una presión por encima de la atmos-
férica continua durante todo el ciclo respiratorio. Este flujo de aire a presión facilita la reexpansión de
atelectasias y mantiene alvéolos abiertos aumentando la capacidad residual funcional y disminuyendo
el trabajo respiratorio, así mismo reduce el shunt pulmonar incrementando la PaO2. En este modo se
ajusta la FiO2, el nivel de presión (PEEP) y el flujo. El flujo lo genera un ventilador o un dispositivo gene-
rador de flujo (CF 800 de Drager® o Boussignac-Vygon®). Este flujo necesario para mantener la pre-
sión constante del sistema debe ser entre 2 y 4 veces el volumen minuto del paciente. Como norma
práctica, y para reducir de una forma eficaz el trabajo respiratorio las oscilaciones de presión entre ins-
piración y espiración no deben superiores a 2 cmH2O sobre la definida como basal.

En la ventilación con dos niveles de presión (BiPAP) el ventilador suministra una presión inspiratoria
(IPAP) y otra espiratoria (EPAP). La diferencia entre ambas es la presión de soporte. La señal de inicio de
la presión inspiratoria es activada por el paciente (trigger). La reducción del flujo inspiratorio inicia la
espiración.

APLICACIÓN Y DESARROLLO DE LA TECNICA

INICIO

Monitorizar al paciente y colocarlo en 30º

Preparación del material preciso, elección del tamaño y tipo de mascarilla. Elección del modo ventila-
torio y programación de parámetros según modo (empezar con presiones bajas, IPAP en torno a 8
cmH2O y EPAP 3 cmH2O).)

• Trauma, quemadura o cirugía facial reciente
• Incapacidad para proteger la vía aérea
• No colaboración del paciente
• Secreciones excesivas e incapacidad de espirar
• Cirugía reciente de la vía aérea superior o gastrointestinal alta
• Fracaso de un órgano no respiratorio: encefalopatía grave, HDA, inestabilidad 

hemodinámica grave.
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Explicación al paciente de la técnica y su desarrollo

Se aplica la mascarilla a la cara del paciente sujetándola con la mano, tranquilizando al paciente y ase-
gurando su colaboración. Incrementar progresivamente las presiones según respuesta clínica y sincro-
nía paciente-equipo. Recomendamos no superar IPAP de 20 cmH2O y EPAP 10 cmH2O

Una vez que la adaptación del paciente es buena se sujeta la mascarilla con su arnés.

SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO DE LA TÉCNICA

Vigilancia de constantes vitales, aparición de vómitos, lesiones cutáneas por presión y nivel de con-
ciencia.

Vigilancia de los parámetros del ventilador (volumen tidal, frecuencia respiratoria y flujo en fuga si el
equipo dispone de esa monitorización)

EVALUACIÓN DE EFICACIA

A la hora de inicio de la técnica se debe obtener una gasometría. La mejoría en el pH, pCO2 junto
con la disminución de la frecuencia respiratoria y mejoría clínica subjetiva indica el éxito de la técnica.

La decisión de la duración de la técnica o la programación de conexiones-desconexiones periódicas
se individualizará, buscando además facilitar el descanso.

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERÍA PARA LA IMPLANTACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

1. Explique el procedimiento al paciente, la 
intención, molestias que sentirá e importancia 
de su colaboración.

2. Coloque el interruptor de encendido apagado 
(en la parte posterior del aparado) en 
posición I.

3. Mientras la unidad realiza el autotes 
(12 segundos) cerciorarse de que tenemos 
reunido el material:
a. Filtro antibacteriano.
b. Tubuladura.
c. Válvula espiratoria Plateau (opcional)
d. Mascarilla.
e. Arnés de sujeción.

4. Pulsar la tecla de “Prueba orificio de espiración”.
a. Instalar el circuito.
b. Ocluir la salida del circuito.
c. Pulsar “Inicio test” cuando esté preparado.
d. Mantener el tubo ocluido hasta que la prueba

termine.
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5. Pulsar la tecla monitorización para que el sistema empiece a funcionar (según los parámetros fija-
dos antes de apagarlo).

7. Reafirmar la información proporcionada al paciente.
8. Mantener el dispositivo de llamada siempre a mano.
9. Colocar la mascarilla sobre la cara, sin aplicar presión excesiva, tratando que se coordinen la res-

piración del paciente y las presiones y trasmitiendo tranquilidad durante 2 – 3 minutos.
10. Pasar el arnés tras la cabeza, colocar las cintas de sujeción de manera que la mascarilla quede lo

más suelta posible evitando el exceso de  fugas. Ello requiere ajustar la altura y presión de las cin-
tas según las facciones de la cara del individuo. Es importante en este momento evaluar las zonas
que soportan mayor presión (tabique nasal, pabellón auricular, frente,…) y aplicar los cuidados
pertinentes al respecto.

11. Permanecer de 2 a 3 minutos junto al paciente valorando la adaptación al dispositivo, trasmitien-
do tranquilidad y evaluando la respuesta clínica.

12.Realizar un registro inicial de referencia en la gráfica de enfermería de la hora, los parámetros ins-
taurados y la respuesta del individuo: Frecuencia respiratoria (FR)total, Volumen Tidal (Vtidal) y
Volumen minuto (Vmin). Siempre relacionados con el registro de las constantes vitales y SaO2.2

6. Modificar los parámetros (según prescripción facultativa)
a través del pulsador específico:
a. IPAP
b. EPAP
c. FRECUENCIA
d. T ins
e. % O2

f. IPAP rampa.
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13.Mantener una vigilancia estrecha de la situación clínica del paciente sobre todo en la primera
hora, cada vez que se cambien los parámetros o surja cualquier incidencia significativa.

14.Cada vez que se realice una modificación de los parámetros o la respuesta del paciente sufra un
cambio significativo (FR, Vtidal, Vmin o su situación clínica) se debe registrar adecuadamente.

15.Es aconsejable del mismo modo tener un registro de referencia en el momento en que se realicen
determinaciones gasométricas del paciente pudiendo evaluar así de forma más eficaz la respues-
ta al dispositivo.

16. Poner en aplicación los cuidados descritos en el plan de cuidados y mantener una evaluación con-
tinua del paciente a través de los criterios de resultado que se seleccionen.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

PROBLEMAS CRIT. DE RESULTADO INTERVENCIONES

1-P.C. :Insuficiencia 

respiratoria.

1.1-(0403) Estado respiratorio:
ventilación.
1.2-(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

1.1-(3550) Monitorización 
respiratoria.
1.2-(3300) Ventilación 
mecánica.
1.3-(1920) Monitorización 
ácido-base.

2-P.C. Aspiración. 2.1-(2107) Severidad de las 
náuseas y vómitos.

2.1-(3200) Precauciones para
evitar la aspiración.

3- (00047) Riesgo de

Deterioro de la Integridad

Cutánea.

3.1-(1101) Integridad tisular:
piel y mucosas.

3.1-(3500) Manejo de presiones.
3.2-(3540) Prevención de las
úlceras por presión.

4- ((00045) Riesgo de

Deterioro de la mucosa oral.

4.1-(1101) Integridad tisular:
piel y mucosas.

4.1-(1720) Fomentar la salud
bucal.

5- P.C.:Irritación ocular 5.1-(2103) Severidad de los 
síntomas.

5.1-(1650) Cuidados de los
ojos.
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PROBLEMAS:

1. Problema de Colaboración: Insuficiencia respiratoria secundaria a reagudización de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, asma, …

2. Problema de Colaboración: Aspiración secundaria a distensión gástrica debida a paso del aire por
presión positiva.

3. Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutánea relacionado con facto-
res mecánicos (fuerzas de cizallamiento, presión, sujeciones, …)
Def: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

4. Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de Deterioro de la mucosa oral relacionado con deshidratación,
barreras para el autocuidado oral, …
Def: Riesgo de alteración de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral.

5. Problema de Colaboración: Irritación ocular secundaria a efectos del O2 sobre la mucosa ocular.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. En el caso de reagudizaciones del EPOC, especialmente cuando el pH arterial sea inferior a 7,35
la VMNI es de primera elección junto al tratamiento habitual.

ALGORITMO DE DECISIÓN

¿INDICACION DE INTUBACION?

VALORAR UTILIDAD VMNI
SEGÚN ETIOLOGIA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

INTUBAR

GASOMETRIA A LOS 60 MIN

Suspender técnica Programar conexiones periódicas

Monitorizar
Colocar 30º

Explicar técnica
Programar parámetros

Aplicar mascarilla
Incrementar y ajustar nivel presiones
Valorar adaptación y sujetar máscara

Valorar respuesta clínica

TRATAMIENTO
ESPECÍFICO 

SI NO

SI NO

No mejoría Mejoría

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
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CONCEPTO 

Atención sanitaria de procesos que requieren procedimientos quirúrgicos u otras intervenciones sen-
cillas, que se realizan en tejidos superficiales.

Generalmente, precisan anestesia local y tienen escaso riesgo y complicaciones posquirúrgicas.

Las técnicas mas utilizadas son las exéresis quirúrgica y la crioterapia. 

Incluye los siguientes procesos:

• Desbridamiento de herida.

• Abscesos.
• Uñas encarnadas u onicocryptosis.

GENERALIDADES

INSTRUMENTAL BASICO DE CIRUGIA MENOR: 

El instrumental necesario para la realización de procedimientos de cirugía menor debe de disponer de:

• 1 mango de bisturí.
• 1 Pinza de disección sin dientes y 1 con dientes
• 1 Tijeras rectas y otras curvas.
• 2 o mas mosquitos. A ser posible 4 rectos y 2 curvos.
• 1 o mas portas
• 2 separadores de farabeuf pequeños
• 4 pinzas de campo o cangrejos.
• 1 sonda canulada.
• 1 erina.

PUNTOS DE SUTURA.

Sutura continua: sutura ininterrumpida. (figura 1)

• Heridas largas y rectilíneas. 
• Zonas no sometidas a tensión y necesario mantener estética.
• Mas rápida y fácil de realizar, pero mayor dificultad para retirada     de los puntos a posteriori.
• Si se suelta un punto, afecta a toda la sutura.
• Pueden producir isquemia y estenosis.

35. CIRUGIA MENOR
L. Vázquez Alonso, Iglesias Rodríguez-Aguilar T.P, Torrente Mirás L.                   
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Figura 1 .Sutura contínua

Sutura discontinua: cada punto es independiente del siguiente. (fig. 2)

• Mas elaborada.
• Si se suelta un punto, no afecta al resto.
• No provoca isquemia.
• Zonas sometidas a tensión.

Figura 2. Sutura discontinua

TIPOS DE HERIDAS.

• Herida limpia o bajo riesgo de contaminación: herida de menos de 6 horas de evolución (en
zonas vascularizadas hasta 12 horas).

• Herida sucia o contaminada: heridas de más de 6 horas de evolución, traumáticas, con bordes
desvitalizados, con esfacelos o restos de necrosis y detritus.

Heridas limpias 
o bajo riesgo de 
contaminación

Menos de 
12 horas de 
evolución

Más de 12 horas
de evolución

Cierre por 
primera intención

con sutura 
primaria

Desbridamiento 
y sutura 

primaria diferida
en 3-5 días

Heridas sucias o
contaminadas

Menos de 
6 horas de 
evolución

Más de 6 horas
de evolución

Desbridamiento y
sutura primaria

con drenaje

Desbridar, uso de
antibióticos y cie-
rre por segunda

intención
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DESBRIDAMIENTO DE HERIDAS

En caso de heridas con sospecha de contaminación o bordes muy desvitalizados. Consiste en extirpa-
ción de bordes de la herida hasta que estos queden sangrantes (Friedrich). (Figura 3), para poder cerrar
por primera intención y conseguir herida de resultado más estético.

Figura 3. Técnica de Friedrich.

ABSCESOS

Acumulo de pus y detritus en tejidos, órganos o espacios confinados, habitualmente causados por
infección bacteriana, siendo los gérmenes mas frecuentes en la piel los Estafilococos. Suelen aparecer
sobre piel susceptible con elevada contaminación (p.ej perine´) por inoculación directa, por sobre infec-
ción de una cavidad o extensión desde un área contigua.

Se presentan como una masa indurada, enrojecida, caliente e hipersensible que evoluciona hacia el
reblandecimiento en abscesos superficiales. Ocasionalmente presentan fiebre en caso de celulitis adya-
cente. 

Los abscesos profundos se presentan con importante dolor, hipersensibilidad,  y síntomas sistémicos
como fiebre, anorexia y pérdida de peso.

El tratamiento definitivo es la incisión y drenaje quirúrgico, ya que la administración de antibióticos
suele ser ineficaz cuando existe pus localizado, pero suelen emplearse en caso de abscesos con celulitis
significativa  o en inmonudeficiencia. En abscesos indurados iniciales se recomienda, previa a la incisión,
la aplicación en la zona de calor durante 48-72 horas para la localización y acumulación del pus.

PROCEDIMIENTO:

1. Se procede a la antisepsia de  la piel con solución de povidona yodada.
2. Anestesia local con Lidocaina al 1%. Se infiltra en abanico creando un campo que rodea el absce-

so con morfología romboidal o hexagonal. 
3. Incisión lineal siguiendo los pliegues cutáneos de la piel, (líneas de  Lánger) para conseguir una

cicatriz estética, con una hoja de bisturí sobre la zona fluctuante. Se separa los bordes de la heri-
da producida y se dejar salir todo el material purulento, para lo cual podemos ayudarnos de un
mosquito, desbridando los posibles tabiques del interior. Finalmente se irriga la cavidad con agua
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oxigenada o solución de povidona yodada.
4. Se rellena la cavidad con gasas estériles empapadas en solución de povidona yodada, mantenien-

do los bordes de la incisión separados. Se realizaran curas locales diarias y se dejara cicatrizar por
segunda intención durante 5 a 7 días.

Figura 4. Drenaje de Absceso

UÑAS ENCARNADAS U ONICOCRYPTOSIS

La uña encarnada u onicocryptosis es una de las patologías mas frecuentes en cirugía menor. Suele
afectar a personas jóvenes, preferentemente entre la segunda y la tercera década de la vida. 

Su patogenia suele deberse a una desproporción entre el tamaño del lecho ungular, que es demasia-
do estrecho, y una lamina ungular demasiado ancha, por lo que cuando la uña va creciendo, tiende a
enclavarse en los bordes laterales.

Se asocia al uso de zapatos estrechos y/o mala técnica en el corte de uñas.

Clínicamente existen 3 estadios:

• Estadio 1: eritema, edema y dolor a la presión sobre pliegue ungular lateral.
• Estadio 2: infección y supuración.
• Estadio 3: tejido de granulación e hipertrofia laminar.

La elección del tratamiento dependerá del estadio. En estadio 1 y 2 se opta por un tratamiento con-
servador, mediante la sumersión del piel en agua caliente durante 10-15 min. e intentar levantar el trozo
de uña enclavada con algodón o gasa asociado al uso de antibióticos locales u orales.

En estadio 3 el tratamiento debe ser quirúrgico mediante Hemimatricectomia.

PROCEDIMIENTO:

1. El pie se prepara con solución de povidona yodada y se cubre con paño estéril fenestrado.
2. Se anestesia el 1º dedo del pie mediante bloqueo nervioso, infiltrando en la base de la cara late-

ral del 1º dedo, en dirección perpendicular a la misma,  unos 2 ml de Lidocaina al 1% (sin vaso-
constrictor) en cada lado. Debemos dejar pasar 10-15 m para que el bloqueo se haga efectivo.

Anestesia

Incisión

Separación
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3. Hemostasia. Se comprime la base del dedo con el fin de hacer isquemia o bien podemos utilizar
una goma estéril en la base del mismo, a modo de torniquete, descomprimiendo cada 30 min.

4. Con unas tijeras curvas se eleva la uña por debajo de la cutícula con el fin de separarla de la matriz
úngela. A continuación se corta la uña desde el extremo distal al proximal, aproximadamente 1/4
o 1/5 parte de la misma, aunque en ocasiones, es necesario cortar hasta 1/3 si hay exceso de teji-
do de granulación. El fragmento cortado, se desprende de su base mediante movimiento rotato-
rio y tracción mantenida del mismo.

5. Si existe excesivo tejido de granulación, se puede realizar una escisión elíptica para extirparlo
dejando cicatrizar por segunda intención.
Se cubre el lecho úngela con gasas vasenilizadas y aposito compresivo.

6. Seguimiento y control: 
• Elevar el pie los días siguientes y guardar reposo.
• Analgésicos durante los primeros días en el domicilio.
• Cambiar  vendaje al 2º o 3º día o antes si hay sangrado. Curas locales diarias.
• La matricectomia provoca drenaje seroso en los primeros días.
• La curación se completa entre 2-5 semanas.

Figura 5. Técnica en la uña encarnada 
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Cuidados de enfermería

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Todo paciente que consulta en nuestra Unidad de Cuidados Polivalentes, con herida sangrante,
pasa a Sala de Curas para control inicial de hemorragia y valoración inicial de la herida por D.U.E.
Posteriormente valoración por F.E.A indicará tratamiento.

2. La Sala de curas reunirá todas las condiciones para el tratamiento definitivo de las heridas, con-
tando con todo el material necesario para cada intervención, estando este en condiciones opti-
mas de uso u esterilización.

3. Toda intervención de cirugía menor o sutura de heridas que se realicen en las sala de curas
se ajustaran a los protocolos u guías establecidos, realizándose en las condiciones de asepsia
ideales.

4. A todo paciente se le informará del procedimiento realizado, indicándole con claridad los cuida-
dos postintervención y controles necesarios por Atención Primaria, administrándole todo el trata-
miento necesario complementario para la buena evolución del proceso.

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA AL INGRESO

D.E./P.I. RESULTADOS INTERVENCIONES

(DE) Dolor
(DE) Deterioro de la 
integridad cutánea
(CP/PI) Temor
(DE) Conocimientos 
deficientes: proceso de la
enfermedad

(2102) Nivel del dolor
(1210) Nivel de miedo
(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administración 
de analgésicos
(3620) Sutura
(2840) Administración 
de anestesia
(3440) Cuidados del sitio de
incisión
(5618) Enseñanza: 
procedimiento/ tratamiento
(5240) Asesoramiento

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA AL ALTA

D.E./P.I. RESULTADOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Dolor
(CP/PI) Riesgo de infección
(CP/PI) Deterioro de 
la integridad cutánea
(CP/PI) Temor
(CP/PI) Conocimientos 
deficientes: proceso de la
enfermedad

(2102) Nivel del dolor
(1605) Control del dolor
(1102) Curación de la herida:
por primera intención
(1103) Curación de la herida
por segunda intención
(0703) Severidad de 
la infección
(1210) Nivel de miedo
(1803) Conocimiento: 
proceso de la enfermedad

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administración 
de analgésicos
(3584) Cuidados de la piel: 
tratamiento tópico
(3660) Cuidados de las heridas
(3590) Vigilancia de la piel
(5240) Asesoramiento
(5510) Educación sanitaria

432

XXXXCIRUGIA MENOR

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 432



5. Se adjuntará en la Historia Clínica del paciente con claridad el procedimiento utilizado, los cuida-
dos iniciales, tratamiento complementario y derivación a consulta especializada, siempre que esté
indicado, asegurando la continuidad asistencial del mismo.
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p. 386-387.

3. Zyber TJ. Ingrown Toenail Remove. American Family Physician. 2002 Jun 15; 65 (12): 2547-52,
2554.

4. Rial Rama F. CAD ATEN PRIMARIA 2001;  8: 28-30.

433

XXXXXXMISCELANEA

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 433



Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 434



CUIDADOS DEL PACIENTE 

POSQUIRURGICO EN CIRUGIA

MAYOR AMBULATORIA (CMA)
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CONCEPTO 

Se denomina cirugía ambulatoria al conjunto de procedimientos quirúrgicos en tras los cuales el
paciente puede ser dado de alta tras la intervención, no precisando ingreso hospitalario. Podemos divi-
dir el conjunto de actuaciones en fases.

FASES EN LA CMA

• Fase prequirúrgica: selección de pacientes candidatos a participar en programa de CMA.
• Fase quirúrgica
• Fase posquirúrgica inmediata: Comprende el momento que va desde la finalización de la técnica

quirúrgica hasta la recuperación del paciente de la técnica anestésica. La monitorización y vigilan-
cia es muy importante, si bien debe ser proporcional a la técnica anestésica y quirúrgica emplea-
das. El paso a la siguiente fase se determina por la presencia de 9 o más puntos (sobre un total
de 10) en los criterios de Aldrete modificados, que puntúa entre 15 posibles ítem agrupados en
conciencia, actividad motora, respiración, circulación y saturación de oxigeno.

• Fase de adaptación al medio: Comprende la recuperación de la coordinación y función fisiológi-
ca de forma que el paciente puede ser alta domiciliaria. Para la decisión del alta se aplican los cri-
terios de alta postanestésicos modificados. Esta escala puntúa 14 posibles ítem agrupados en sig-
nos vitales, capacidad de deambulación, nauseas y vómitos, sangrado quirúrgico y dolor. Una
puntuación igual o superior a 9 puntos sobre 10 indica el alta a domicilio.

• Fase de postoperatorio tardío: en el domicilio del paciente hasta la recuperación completa, en la
que el paciente es capaz de desarrollar una función psicomotriz normal.

Estas fases son un continuo en la asistencia.

COMPLICACIONES EN CMA

La aparición de morbimortalidad en el contexto de la CMA tiene relación con tres aspectos, que son las
técnicas anestésicas, las técnicas quirúrgicas y los factores propios del paciente. Este último es el que tiene
un peso más importante y en el contexto de la CMA, la morbilidad presumible es reducida dada la selec-
ción previa de los pacientes realizada en la valoración preanestésica. Por otra parte el avance farmacoló-
gico y de las técnicas anestésicas hace disminuir progresivamente la morbilidad por este concepto.

La mortalidad ligada a la CMA es francamente baja y aunque varía según las series, se puede estable-
cer de forma general en rangos inferiores a 1 por 100.000 intervenciones. Por tanto el elemento cru-
cial es la morbilidad y esta la podemos dividir en mayor (si varía el resultado esperado, ocasionando
ingreso inesperado o reintervención), intermedia (prolonga las fases del proceso, sin modificar el resul-
tado) o menor (incomoda al paciente pero no hacer variar las fases del proceso)

No obstante todo lo señalado hasta el momento, hay que destacar que en un 80-85% de los casos

36. CUIDADOS DEL PACIENTE POSQUIRURGICO EN CIRUGIA

MAYOR AMBULATORIA (CMA)
J. Fierro Rosón
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el proceso cursa sin morbilidad asociada. Las complicaciones aparecen en un 15-20% de los casos y son
de índole menor. Las más frecuentes son las siguientes:

Tabla 2. Morbilidad asociada a la CMA

Otras complicaciones menores son hemorragia leve, dolor de garganta, cefalea y mareo. Las compli-
caciones mayores son infrecuentes (hipovolemia 0,6%, insuficiencia respiratoria grave 0,4%, reinterven-
ción 0,1%)

Hay múltiples series que comunican su experiencia en morbilidad en CMA, pero en todas ellas desta-
can dos eventos cruciales: las nauseas y vómitos y el dolor posquirúrgico.

CONTROL DE LAS NAUSEAS Y VÓMITOS POSQUIRURGICOS

Las nauseas y vómitos posoperatorios es una experiencia desagradable que impacta de forma muy
negativa en la satisfacción final del paciente. Podemos relacionar su aparición con factores relacionados
con el paciente y la técnica anestésica.

Los factores relacionados con el paciente ayudan a establecer que paciente puede presentar un ries-
go más elevado de presentar esta incidencia y por tanto poder actuar preventivamente. Los pacientes
con historia previa de cinetosis (evidencia IV A), mujeres (evidencia I A) y no fumadoras (IV A) ven incre-
mentado el riesgo. La coincidencia de los tres incrementa el riesgo un 60%, que se eleva al 80% si se
han empleado opioides.

En relación al procedimiento anestésico se recomiendan como estrategias para reducir la incidencia
de nauseas y vómitos las siguientes: uso de anestesia regional (evidencia III A), empleo de propofol para
inducción y mantenimiento (evidencia I A), oxígeno suplementario (evidencia III B), correcta hidratación
(evidencia III A), y evitar el uso de óxido nitroso (evidencia II A)

Tabla 1. Fármacos recomendados para el control de nauseas y vómitos.

Fármaco DosisIncidencia

Ondansetron 4-8 mg IV en adultos (I A).  50-100 mcg/kg en niños

Dexametasona 5-10 mg IV en adultos (II A). 150 mcg/kg en niños

Incidencia Presentación

Nauseas y vómitos 3,5%

Escalofríos 2,7%

Dolor severo 1,7%

Bradicardia 1,3%

CUIDADOS DEL PACIENTE POSQUIRURGICO EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 438



439

XXXXXX

El droperidol se podría recomendar como fármaco de primera línea en base a la evidencia científi-

ca y coste-efectividad (evidencia I A). Su empleo real se limita por la posibilidad de que cause una pro-

longación del intervalo QT y la aparición de arritmias, por lo que precisaría de monitorización elec-

trocardiográfica al menos durante dos horas

La metoclopramida no es un fármaco recomendado para el control de las nauseas y vómitos poso-

peratorios ya que a las dosis precisas son altas (1-2 mg/kg) y producen frecuentemente efectos adver-

sos como sedación o distonías. A dosis más bajas su eficacia es incierta. Otros antagonistas dopami-

nérgicos o histaminérgicos son menos empleados debido la sedación que producen.

CONTROL DEL DOLOR POSQUIRURGICO

La analgesia toma especial relevancia en el ámbito de la CMA ya que la aparición del dolor es varia-

ble y decreciente en el tiempo en las primeras 24 horas, y los pacientes carecen del soporte hospita-

lario pasadas las primeras horas. No es extraño que el control del dolor sea un elemento imprescin-

dible para que los pacientes acepten el alta a domicilio.

El dolor es un elemento subjetivo lo que dificulta su valoración y seguimiento, estando además

influido por factores psicológicos, educacionales, conductuales etc… En su valoración el método más

empleado es la escala visual analógica (VAS) consistente en una línea horizontal de 10 cm cuyos

extremos son “no dolor” y “máximo dolor imaginable”. El paciente señala un punto en la línea y se

mide la distancia desde “no dolor”.

El abordaje del dolor se basa en la prevención (información sobre la intervención, dolor esperado,

uso de ansiolíticos previos, elección de la técnica anestésica y analgesia preventiva) y el abordaje pos-

quirúrgico. Esta administración debe estar basada en la prescripción adecuada y programada.

Fármacos de intensidad graduada, a dosis y por vías correctas, evitando la prescripción a demanda

“si dolor”.

Aunque la gama de intervenciones quirúrgicas en régimen de CMA es amplísima podemos como

norma general escalar el tratamiento analgésico en la siguiente graduación:

1. Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, desketoprofeno, metamizol) asocia-

dos o no a paracetamol.

(Opiáceos suaves en caso de contraindicación solos o asociado a paracetamol)

2. Opiáceos

Por otra parte en el manejo del dolor posquirúrgico debemos tener en cuenta las siguientes máxi-

mas:

• Los analgésicos deben administrarse de forma pautada antes de la aparición del dolor, y en

dosis máximas.

• La vía preferida de administración es la oral, que debe ser usada en cuanto el paciente la tole-

re.

• Los pacientes y familiares deben tener información clara sobre el dolor esperado y el uso de los

analgésicos en domicilio así como proceder para consultar si lo estiman conveniente.
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Como pauta genérica podemos usar la siguiente:

1. Fase posquirúrgica inmediata:
• Dolor leve: 

Metamizol 1-2 gr IV
Dexketoprofeno 50 mg IV
Si el dolor persiste: asociar Proparacetamol 1-2 gr IV

(usar la vía oral en cuanto sea posible)
• Dolor moderado:

Asociar Tramadol 100 mg IV
• Dolor severo: opiáceos potentes: morfina, fentanilo.

2. Fase de adaptación al medio y domicilio:
• Dolor leve: 

Metamizol  575-1150 mg VO / 6-8 h
Paracetamol 500-1000 mg VO / 6-8 h
Ibuporfeno 600 mg VO / 6-8 h

• Dolor moderado:
Dexketoprofeno 25 mg VO / 8 h
Persistencia del dolor: Asociar Paracetamol o metamizol a dosis máxima

• Dolor severo: 
Asociar a AINEs Tramadol 50-100 mg VO / 6-8 h

TABLAS

Criterios de Aldrete modificados

Conciencia

Despierto y orientado 2

Despierta al llamarle 1

No responde 0

Actividad

Moviliza 4 extremidades 2

Moviliza 2 extremidades 1

No moviliza extremidades 0

Respiración

Respiración porfunda y tos 2

Respiración superficial, disnea o taquipnea 1

Apnea o ventilación mecánica 0

Circulación

TA ± 20% del nivel preanestésico 2

TA ± 20-49% del nivel preanestésico 1

TA ± 50% del nivel preanestésico 0

Saturación O2

SpO2 > 92% con aire ambiente 2

SpO2 > 9o% con aire ambiente 1

SpO2 < 92% con aire ambiente 0

CUIDADOS DEL PACIENTE POSQUIRURGICO EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)
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Criterios de alta posanestésicos (PADS Modificados)

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Los pacientes deben manifestar control de los síntomas en domicilio, en las encuesta a las 24
horas del alta (ausencia de dolor y nauseas o vómitos).

2. Se proporciona a los pacientes información escrita sobre pautas de tratamiento analgésico.
3. Se facilita un  teléfono de contacto.

BIBLIOGRAFÍA

1. Rodríguez Huertas F, Sariego Ortiz M. Manejo posoperatorio en cirugía mayor ambulatoria.
Actualizaciones en dolor 2001; 2 (3): 161-171.

2. Pelegrin L. Criterios de alta, complicaciones y analgesia en las unidades de cirugia mayor ambula-
toria. Cir May Amb 1996, 1 (0): 29-42.

3. Salamanca Montaña ME. Lopez Álvarez S, Cobián Llamas JM. Nauseas y vómitos posoperatorios
en cirugía ambulatoria. Cir May Amb 2005, 10 (1): 13-18.

4. Prospect. Procedure specific postoperative pain management. En http://www.postoppain.org/
(consultado en Septiembre 2006)

5. Torres Morera LM, Calderón Seoane E, Fuentes Rodríguez R. Analgesia postoperatoria en Cirugía
Mayor Ambulatoria. En: Porrero JL, Cirugía Mayor ambulatoria. Manual práctico. Ed. Masson, 2 ed,
Barcelona 2002: 125-143.

Signos vitales

FC  y TA ± 20% del nivel preoperatorio 2

FC y TA ± 20-40% del nivel preoperatorio 1

FC y TA ± 40% del nivel preoperatorio 0

Actividad 

(deambula-

ción)

No mareo y marcha estable 2

Requiere asistencia para andar 1

Incapacidad para deambular 0

Nauseas 

y vómitos

Mínimo: tratamiento oral eficaz 2

Moderado: tratamiento im eficaz 1

Severo: resistente al tratamiento 0

Sangrado 

quirúrgico

Mínimo: sin cambio de vendaje 2

Moderado: hasta 2 cambios de vendaje 1

Intenso: Más de 3 cambios de vendaje 0

Dolor: 
localización,tip
o e intensi-
dad, compati-
ble con cirugia

Aceptable: SI (mínimo, o ninguno, aceptable 
por paciente y tratamiento oral)

2

Aceptable: NO (moderado o severo, no controlable y 
no aceptable por paciente)

1
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ALGORITMOS DE DECISIÓN Y 

TERAPÉUTICA EN LA PARADA 

CARDIORESPIRATORIA  
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DESFIBRILACIÓN SEMIAUTOMÁTICA

Aviso de descarga Aviso de no descarga

Una descarga
150-360 J bifásica

o 360 J monofásica

Compresiones torácicas
30:2

2 minutos

R.C.P.
30:2

Mientras es conectado
el desfibrilador

Desfibrilador 
analiza el ritmo

Abrir vía aérea
No respira con 

normalidad

Pedir ayuda

No responde

Reevaluación inmediata
Compresiones torácicas

30:2
2 minutos

Continuar hasta que 
la víctima comience 

a respirar con 
normalidad

MISCELANEA

37. ALGORITMOS DE DECISIÓN Y TERAPÉUTICA 

EN LA PARADA CARDIORESPIRATORIA
D. Vargas Ortega, A. Villarejo Machado, C. Cristóbal Cañadas.
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SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL ADULTO 

Abrir vía aérea.
Comprobar 

signos de vida
Avisar equipo de

Resucitación

No responde

R.C.P. 30:2

Mientras conectamos
monaitor desfibrilador

Análisis de ritmo

Ritmo desfibrilable.

(Fibrilación ventricular,
taquicardia ventricular

sin pulso)

Única descarga
(150-360 J bifásico o
360 J monofásico)

Ritmo no desfibrilable.

(Disociación electrome-
cánica, Asistolia)

Reevaluación inmediata
R.C.P. 30:2 durante 2

minutos.

Reevaluación inmediata
R.C.P. 30:2 durante 2

minutos.
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*Causas Reversibles de Parada Cardiorrespiratoria

Hipoxia Neumotórax a Tensión.

Hipovolemia Taponamiento cardiaco.

Hipo/hipercaliemia Tóxicos.

Hipotermia Trombosis (coronaria o pulmonar)

DURANTE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

• Corregir las causas reversibles*.

• Comprobar la posición de los electrodos y contactos.

• Acceder y verificar: Accesos venosos periféricos y vía aérea y oxígeno.

• Dar ininterrumpidamente compresiones torácicas siempre y cuando la vía aérea esté

segura.

• Dar adrenalina cada 3-5 minutos.

•Considerar: amiodarona, atropina y magnesio.

MISCELANEA
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RITMOS INAPROPIADAMENTE LENTOS PARA LA ESTABILIDAD HEMODINÁMICA. BRADICARDIA

¿Signos Adversos?

• Presión Arterial Sistólica <90 mmHg.
• Frecuencia Cardiaca <40 lpm.
• Arritmia ventricular con compromiso hemodinámico
• Fallo Cardiaco.

¿Respuesta satisfactoria?

Marcapasoterapia 
definitiva

¿Riesgo de asistolia?

• Asistolia reciente.

• Bloqueo de 2 grado Mobitz II

• Bloqueo completo de rama con

ensanchamiento del QRS.

• Pausa ventricular > 3 s.• Atropina 500 mcg IV repetir

hasta un máximo de 3 mg.

• Adrenalina 2-10 mcg min.

• Drogas Alternativas*.

• Marcapasos transcutáneo.

Drogas Alternativas incluyen:

• Aminofilina.
• Isoprenalina.
• Dopamina.
• Glucagón.
• Glucopirrolato.

Atropina
500 mcg IV

Observación.

SI NO

NO

SI

SI
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RITMOS INAPROPIADAMENTE RÁPIDOS PARA LA ESTABILIDAD HEMODINÁMICA. TAQUICARDIA

¿Paciente hemodinámicamente estable?

• Reducción del nivel de conciencia.
• P.A.S.<90 mmHg.
• Dolor torácico típico.
• Fallo Cardiaco.

¿El QRS es estrecho o ancho?

QRS estrecho
¿Es regular?

QRS ancho.
¿Es regular?

Probable fibrilación 

auricular

• Ver capítulo de 

fibrilación auricular.

• Maniobras vagales.

• Adenosina 

6 mg-12mg-12mg.

• Monitorización 

contínua.

Taquicardia 

ventricular

• Amiodarona 300
mg IV a pasar en
10-20 min. y 
posteriormente
900 mg en 24h.

• Si previamente 
confirmamos TV
con bloqueo 
completo de rama
administrar 
adenosina como
en taquicardia 
ventricular con
QRS estrecho.

Posibilidades incluye:

• Flutter Auricular con

bloqueo 
completo de rama.

• Sd. Preexcitación 

auricular.

• Taquicardia ventricular

polimórfica

La cardioversión eléctrica

debe realizarse bajo sedación

y analgesia.

• Amiodarona 300 mg IV a 

pasar en 10-20 min. y repetir
cardioversión.

• Amiodarona 900 mg cada 24 h.

SI NO

SI

SI

NOIrregular Regular

Cardioversión Sincronizada*

¿Se restaura ritmo
sinusal normal?

Probable Flutter auric.

• Control de frecuencia
Probable fenómeno

de reentrada 

taquicardia 

supraventricular.
• ECG con 12 

derivaciones.
• Si recurre, dar 

nuevamente 
adenosina y 
considerar 
cardioversión 
eléctrica y 
antiarrítmico 
profiláctica.

NO

MISCELANEA
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SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL NIÑO

BIBLIOGRAFÍA

1. Meter J.F. Baskett, Jerry P. Nolan, Anthony Handley, Jasmeet Soar, Dominique Biarent, Sam
Richmond. European Resuscitaction Council Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation
(2005) 67S1; S181-S189.

Oxigenación /Ventilación

Avisar equipo de
Resucitación

¿Incosciencia?

R.C.P. 15:2

Mientras conectamos 
monitor desfibrilador

Análisis de ritmo

Ritmo desfibrilable.

(Fibrilación ventricular,
taquicardia ventricular

sin pulso)

Única descarga
(4J Kg o A.D.E.)

Ritmo no desfibrilable.

(Disociación electrome-
cánica, Asistolia)

Reevaluación inmediata
R.C.P. 15:2 durante 

2 min.

Reevaluación inmediata
R.C.P.15:2 durante 

2 minutos.

450

XXXXALGORITMOS DE DECISIÓN Y TERAPÉUTICA EN LA PARADA CARDIORESPIRATORIA

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 450



INDICE DE AUTORES

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 451



Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 452



453

XXXXXX

INDICE DE AUTORES

• AUTOR-COORDINADOR. Dr. Diego A. Vargas Ortega. Doctor en Medicina. Especialista en

Medicina Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan

Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Pablo Berenguel Martínez. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria. Instructor del Plan Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo

Especialista de Unidad de Urgencias Hospital de Poniente. Empresa Pública Hospital de Poniente.  

• AUTOR. Dr. Pedro Caparrós Palomo. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital

de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Dr. Norberto Díaz Ricomá. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Monitor del Plan Nacional

de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Dr. Javier Fierro Rosón. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Intensiva. Instructor del Plan Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Master en Gestión de la

Calidad de los Servicios Sanitarios. Adjunto a la Gerencia. Hospital de Poniente. Empresa Pública

Hospital de Poniente.

• AUTOR. Dra. Fátima Hornero Martínez. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en

Medicina Familiar y Comunitaria. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados Polivalentes.

Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Dra. Eva Iglesias Asenjo. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria. Distrito Centro Almería. Centro de Salud de Najar.

• AUTOR. Dra. Laura León Ruíz. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Interna. Complejo Hospitalario Hospital de Torrecárdenas.

• AUTOR. Dr. Francisco Llave Gamero. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Facultativo Especialista de

Área Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública

Hospital de Poniente.

• AUTOR. Dra. Sonia Maria Martínez Cabezas. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en

Medicina Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan

Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Rafael Martínez Martínez. Licenciado en Medicina y Cirugía. Facultativo Especialista de

Área Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública

Hospital de Poniente.

INDICE DE AUTORES

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 453



454

XXXX

• AUTOR. Francisco Mellado Vergel. Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan Nacional de
Reanimación Cardiopulmonar. Responsable de Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta
Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Antonia Ortega Pérez. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan Nacional
de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Enriqueta Quesada Yáñez. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Monitor del Plan Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo
Especialista de Área Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo.
Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Maria del Carmen Quijada Pinos. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en
oftalmología. Facultativo Especialista de Área Oftalmología. Hospital de Alta Resolución El Toyo.
Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Concepción Suárez Herrerías. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan
Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Luisa Vázquez Alonso. Licenciada en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital
de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR-COORDINADOR ENFERMERÍA. Maria del Mar Fernández Martínez. Licenciada en
Antropología Social. Diplomada Universitaria en Enfermería. Unidad de Cuidados Polivalentes.
Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Aurora Álvarez Márquez. Diplomada Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Ana Blanco González. Diplomada Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Antonio Jesús Cazorla Pérez. Diplomado Universitario en Enfermería. Unidad de
Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Carlos Cristóbal Cañadas. Diplomado Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Gema Fernández Lozano. Diplomada Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Manuel Gallego Ruiz. Diplomado Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados
Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Maria Isabel Lupión Rubio. Diplomada Universitario en Enfermería. Empresa Pública

INDICE DE AUTORES

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 454



455

XXXXXX

Hospital de Poniente.

• AUTOR. Manuel Martín Reina. Diplomado Universitario en Enfermería. Unidad de Urgencias.

Hospital comarcal de Andujar. 

• AUTOR. Eva Martínez Martínez. Diplomada Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Maria de los Ángeles Ortiz Morales. Diplomada Universitaria en Enfermería. Unidad

de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de

Poniente.

• AUTOR. Carmen Pérez Ruíz. Diplomada Universitaria en Enfermería. Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Antonio Ramos Martín. Diplomado Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Diego Salvador Ruiz. Licenciado en Antropología Social. Diplomado Universitario en

Enfermería. Supervisor de Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo.

Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Lidia Torrente Miras. Licenciada en Antropología Social. Diplomada Universitaria en

Enfermería. Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa

Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Encarna Vallejo Sánchez. Diplomada Universitario en Enfermería. Unidad de Cuidados

Polivalentes. Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Jose Manuel Vega Esteve. Diplomado Universitario en Enfermería. Monitor del Plan

Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta

Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Ángela Villarejo Machado. Diplomada Universitario en Enfermería. Hospital de Alta

Resolución de Guadix. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• AUTOR. Miguel Zapata López. Diplomado Universitario en Enfermería. Monitor del Plan

Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Unidad de Cuidados Polivalentes. Hospital de Alta

Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

• REVISOR. Dr. Antonio Cárdenas Cruz. Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Intensiva.

Master en Urgencias y Cuidados Críticos. Coordinador Adjunto del Plan Nacional de Reanimación

Cardiopulmonar. Vicepresidente de la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva. Facultativo

Especialista de Unidad de Cuidados Intensivos. Empresa Pública Hospital de Poniente.                  

• REVISOR. Dr. Miguel Ángel Díaz Castellanos. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en

Medicina Intensiva. Instructor del Plan Nacional De Reanimación Cardiopulmonar. Director de Área

Integrada de Gestión Cuidados Críticos y Urgencias. Empresa Pública Hospital de Poniente.

INDICE DE AUTORES

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 455



• REVISOR.  Dr. Javier Fierro Rosón. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina
Intensiva. Instructor del Plan Nacional de Reanimación Cardiopulmonar. Master en Gestión de la
Calidad de los Servicios Sanitarios. Adjunto a la Gerencia. Hospital de Poniente. Empresa Pública
Hospital de Poniente.

• REVISOR. Dr. Jose Carlos Sánchez Sánchez. Licenciado en Medicina y Cirugía. Especialista en
Radiodiagnóstico. Master en Economía y Dirección de Empresas Sanitarias. Director de Área
Integrada de Gestión Radiodiagnóstico. Hospital de Poniente. Empresa Pública Hospital de
Poniente.

• REVISOR. Dr. Diego A. Vargas Ortega. Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Master en Urgencias y Emergencias Sanitarias. Instructor del Plan Nacional de
Reanimación Cardiopulmonar. Facultativo Especialista de Área Unidad de Cuidados Polivalentes.
Hospital de Alta Resolución El Toyo. Empresa Pública Hospital de Poniente.

456

XXXXINDICE DE AUTORES

Cuidados Polivalentes  30/3/07  17:08  Página 456




